
cv 1264 : 
UNI\(ERSITATEA DIN CLUJ _ 

FA\:UL TATEA DE MEDICI~Ă Ş 1 FARMACIE 

No. 350 

APENDICITĂ 
HERNIARĂ. 

TEZĂ 
PENTRU DOCTORAT IN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 

PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE 1 30 IUNIE 1927. 

DE 

O V 1 D 1 U CAR DA Ş. 

1 9 2 7 

T 1 P O O R A F 1 A ,C O R V 1 N' 
C L U ], S T R A D A N 1 C O L A E 1 O R G A N o. 1 7. 



-~.,~:: "::. . .... . - . "· ..", 

. limmmim11i11111 l . 
<:440003090* 1 

. i Biblioteca UMFST i ' 
--·---~-------------- .. ....----·. 

. . . ~ 1 

·1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

.1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

~ 
il 
1 



UNIVERSITATEA· DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 

No. 350 

APENDICITĂ 
HERNIARĂ. 

TEZĂ 
PENTRU DOCTORAT IN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 

PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE 1 IULIE 1927 

DE 

O V 1 D I U CAR DA Ş. 
~ ' 

1 9 2 7 

T 1 P O U R A F 1 A .c O R V 1 il:" 
C L U J, S T R A O A N 1 C O L A E 1 O R G A N o. 1 7. 



UNIVERSITATEA DIN Ci..UJ 
fA C U L T A T E A D· E M E D 1 C 1 N Ă Ş 1 f A R M A C 1 E 

Decan: O-nul Prof. Dr. TITU V ASI LIU 

Profesori: 

Patologia generală şi experimentală _____ _ 
lstologia şi embriologia umană 

0-1 Dr. Bo'ez A. M. 
" Drăgoiu /. 

Clinica infantilă _________________ _ 
" ginecologică şi obstetricală 

Istoria medicinei _________________ _ 
Clinica medicală ______________ _ 

" chirurgicală } 
Medicina operatoare --- --- ---
Farmacologia şi farmacognozie 
Clinica oftalmologică 

" neurologică __ _ 
Medicina legală ___ ... 
Igienă şi igienă socială __ _ 
Radiologia medicală ___ ... 
Fiziologia umană .. 
Farmacia chimică şi ga:enică 
Anatomia descriptivă şi topografică __ _ 
Clinica oto-rino-laringologică (agr.)} 
Clinica stomatologică (supl.) ---
Clinica dermato-venerică 
Chimia biologică _____ _ 
Clinica psichiatrică .. . 
Anatomia patologică ...... __ _ 

" Oane 1: 
" Origoriu Cr. 

" " Oui:Jif !. 
" Ha(iPganu !. 

lacobovici !. 

Martinescu OII. 
Mic/raii D. 
Minea 1. 

" Minovici N. 
Mo/dovan 1. 

" Negru D. 
Niţescu 1. /. 

" Pamjil OII. 
" Papi/ian V. 

" Predescu-Rion 1. 

Tătaru C. 
Tlwnzas P. 
Urecllia C. 
Vasi/iu T. 

JURIUL DE PROMOŢIUNE 

Preşedinte : O-nul Prof. Dr. /. 1acobovtci 

D-1 Prof. 

Membrii: ~ " 
} 

Dr. /. Haţieganu 
" A. M. Botez 

V. Papitian 
" T. Vasi/iu 

Supleant: Docent Dr. C. Ve/uda 

Facultatea consideră oplniunile expuse in această lucrare ca pro
prii ale autorului şi nu are a exprima nici aprobare, nici desaprobare. 



MEMORIEI MAMEI MELE 

TATĂLUI MEU 

iubire şi recunoştinţă 

Surorilor şi fratelui me, lui TUDOR 

şi ADRIANEI dragoste nemărginită 





1. Istoric. 

Chestiunea apendicitei herniare a fost foarte bine 
studiată în ultimii ani. Insă autorii nu par a fi de 
acord asupra câtorva puncte, cu tot numărul impor
tant al apendicitelor herniare, care a oferit un mate
rial destul de bogat ·pentru acest studiu. Cauza eti
ologică dar mai ales mecanismul şi modul de for
mare a herniilor cecale şi apendiculare, încă nu sunt 
bine clarificate. Inainte de toate vom căuta să facem 
o dinstincţiune în ceiace priveşte hernia apendicelui 
şi apendicita herniară. 

In cursul unei cure radicale pentru o hernie, 
deseori găsim apendicele în sacul herniar şi cu toate 
aceastea nu putem vorbi de apendicită herniară. In 
general vorbim de apendicită herniară atunci, când 
apendicele singur ori cu alt organ întraabdominal 
(cec, ansă intestinală, epiplon) formează conţinutul 
unui sac hernier si este sediul unor fenomene infla
metorii. 

Primul care a descris apendicele într'un sac 
herniar a fost Sandifort pela sfârşitul secolului al 
XVIII-lea. După aceasta urmează o serie întreagă de 
studii şi observaţiuni făcute pe cadavre. In Italia 
·Morgagni şi elevii săi fac studii, amănunţite asupra 
acestei chestiuni. La inceputul secolului XIX Trit
schler se ocupă cu herniile cecului şi ale apendi
celui. Apar după aceasta numeroase monografii, diser
taţii, teze de doctorat cari au ca subiect hernia apen
dicelui. Prima lucrare sistematică şi mai amănunţită, 
ilustrată cu o serie de 53 cazuri este acea a lui 
Klein din anul 1868. Numărul lucrărilor se inmul-
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ţeşte dela anul 1884 când Kronlein executând prima 
apendicectomie, atrage .atenţia asupra. or~~nulm car~ 
joacă aşa mare rol în ch1rurg1a . abdomm~la. Urmea~a 
apoi câtiva ani când chirurgia a~domi_nală e~t~ 1~ 
mod covârşitor preocupată de chest!u.nea apen~IC_Itei: 
Cele mai multe dintre aceste lucran se ocupa msa 
numai cu procesele inflamatorii ale apendicelui situat 
în poziţia lui normală. In timpul din urmă apar mai 
multe lucrări, cari se ocupă şi cu apendicita ce se 
petrece într'un sac herniar. Amintim lucrările mai 
mari şi anume: Davies Colley 1884, Jackle 1888, 
·Mi.iller 1892, Hildebrand 1892, Rase 1893, Brieger 
1893, Bayard 1895, Bria~on 1897, Barth şi Tacke 
1901, Honssel 1903, Sprengel 1904, Wassilyew 1904, 
Jaquemin 1905, Loguet 1906, Henry Fournal 1906, 
Barsickov 1910. 

Afară de acestea apar o serie de mongrafii şi 
comunicări la noi. Monografii : lacobovici 1908, Poena
ru Câplescu 1906, Jianu 1909. Teze de doctorat: 
Butoianu 1900 şi Musceleanu 1909. 

Inainte de a întra în tratarea acestei chestiuni, 
î-mi fac o datorie de a aduce omagiile mele de res
pect şi recunoştinţă O-lui Profesor 1. Iacobovici, de
săvârşitul clinician şi chirurg, atât pentru onoarea 
ce-mi face prezidând lucrarea de faţă, cât şi pentru 
cunoştinţele pe care le-am câştigat la lecţiunile sale 
de clinică chirurgicală. 

· O-lor Profesori ai Facultăţii de medicină şi ju-
riului de promoţie stima şi devotamentul meu. 

O-lui Doctor Ion Mureşanu din Clinica Chirur
gicală din Cluj, viile mele mulţumiri pentru concur
sul şi îndrumările ce mi le-a dat, în alcătuirea aces
tei lucrări. 

Ministerului de Răsboiu şi Institului Sanitar mi
litar respectuoase mulţumiri pentru ajutorul acordat 
graţie căruia am putut termina cariera pe care a~ 
ales-o. 

Colegilor şi prieteniilor mei, expresiunea celor 
mai frumoase sentimente. 
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II. .4natomie. 

Să vedem cum se explică hernia apendicelui, 
apoi vom căuta să stabilim dacă discolarea acestui 
organ, are vre'un rol în patogenia apendicitei her
niare. 

După Hildebrand deosebim două mari cate-
gorii de hernii: ale cecului şi ale apendicelui. 

1. Datorite unei anomalii congenitale. 
Il. Câştigate. 
In prima grupă vom avea două subdiviziuni : 
1. Cazuri la cari în timpul naşterii există un 

sac herniar, format şi potrivit pentru primirea în 
interiorul lui a unei anse intestinale sau a cecu
lui şi apendicelui. 

2. Cazuri în cari cecul în urma unor anomalii 
congenitale din partea peritoneului care-I acopere, 
din partea ligamentelor, ori a mezocecului, este pre
dispus să se aşeze într'un sac herniar, indiferent 
dacă acest sac a existat sau nu în timpul naşterei. 

Din· punct de vedere anatomic, deosebim după· 
Froehlich trei soiuri de hernii inghinale a-le cecului: 

1. Hernia intraperitoneală, 
2. Hernia juxtaperitoneală, 
3. Hernia extraperitoneală. 
La prima cecul este în sac; la a doua este 

înafară lui, dar în raport intim cu peretele sacului 
pe care-I impinge înăuntru formând un relief; la a 
treia cecul este şi din punct de vedere chirurgical 
inafara sacului. 

După Jacobson forma a 2-a şi 3-a este con
secutivă unei hernii congenitale şi o explicăprin alu-
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necarea cecului în ţesutul celular retroperitoneal 
până la sacul herniar. Alţii o pu~ în . legă~ură cu 
existenţa aderenţelor dintre ~pend1c~ ŞI test1c?l ce~ 
din urmă în descinderea lut, tragand cu sme ŞI 
apendicele. 

In ce priveşte grupa primă autorii sunt ~e a~ord: 
Ea se explică prin lungimea mare a apen~tcelut, ŞI 
în cazuri şi mai frequente prin cecul mobtl. 

Pentru a ne forma o ideie asupra frequenţei 
herniilor apendiculare amintim că Fantino din 3730 
hernii inghinale în 18 cazuri a găsit apendicele în 
sac herniar. Hill găseşte apendicele în sac herniar 
într'o proporţie de 1h0fo din totalul herniilor. Această 
dispoziţie este mai frequente la copii, unde Schi
lowtzew o găseşte la 33 din 161 cazuri. 

Wassiljew din 106 cazuri operate pentru her
nie inghinală la 3 a găsit apendicele în sac. 

In medie hernia apendicelui se găseşte într'o 
proporţie de 2-30/o. 

Dacă apendicele se găseşte mai des în hernii 
inghinale drepte, nu mai puţin este adevărat, că-I 
putem găsi şi în hernii inghinale stângi. Din 63 
cazuri adunate de Wassiliew în 5 cazuri apendicele 
s'a găsit într'o hernie inghi nală stângă, deci în pro
porţie de 80fo. 

După o statistică a lui Brieger ce cuprinde 35 
cazuri, apendicele s'a găsit în 19 cazuri în hernie 
inghinală dreaptă, odată în hernie inghinală stângă 
şi de 15 ori în hernie crurală. 

Existenţa apendicelui în sac herniar, îl predis
pune pentru infecţiune, îi dă o morbiditate mai 
mărită predispunându-1 pentru alteraţiuni cronice. 

III. Jlnatomia patologică. 

In gener_al şi aicea avem aceleaşi procese ana
tomo-patologtce ca la o apendicită intraabdominala. 
In cursul evoluţiei sunt totuşi câteva particularităţi 
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datorite condiţiunilor locale în cari se găseşte un 
apendice conţinut în sac herniar. 

Procesul poate rămâne localizat numai la muco
asă. După gradul de vinilenţă şi calitatea bacteriilor 
poate lua un caracter purulent. Când procesul ulce
rativ intereseaza toate straturile, el duce la perforaţie. 

Procesul inflamator nici aici nu se limitează 
numai la apendice. El se intinde şi asupra perito
neului ce inveleşte organele cari se află încă în sac, 
se extinde apoi la sacul herniar, ceace provoacă 
reacţiune şi din partea straturilor cari acoperă sacul 
herniar. 

Peritonita poate avea un caracter adheziv . şi 
duce la formarea de aderenţe cari dela început 
imprimă caracterul unui bloc apendicular. 

Peritonita generali zată o găsim în cazuri rare, 
căci situaţia apendicelui în sac herniar prezintă o 
excelentă predispoziţie pentru localizarea procesului. 
In caz de hernii vechi există în multe cazuri aderenţe, 
cari formează din conţinutul sacului un conglomerat. 
Acesta este un al doilea moment determinant pentru 
localizarea inflamaţiunei numai la sac. 

Cordonul spermatic şi testicolul sunt interesate 
mai rar. Se formează aderenţe intre sacul herniar 
de o parte, între cordon şi testicol de altă parte. 
Alteori un proces proliferativ al acestor organe, 
poate fi luat drept o tumoră. Wassilyew notează ca 
o particularitate a apendicitelor herniare în caz de 
eVoluţie cronică, proliferarea abondentă a ţesutului 
conjuctiv în jurul organului. 

Formarea abceselor este destul de frequentă. 
In 26 cazuri din Statistica lui Wassilyew, existau 
abcese, dintre cari 6 se deschid spontan printr'o 

. fistulă scrotală. Aceste abcese în majoritatea cazu
rilor sunt izolate de cavitatea abdominală prin 
aderenţe. 

Sunt descrise şi flegmoane adevărate că o evo
luţie rapidă care duce la gangrena scrotului. 
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IV. I::.tlologie - Patogenie. 

Vârsta joacă un rol import~nt ~n gene.za. apen~ 
dicitei herniare. Cele 52 cazun dm Statistica lUI 
Wassilyew, unde vârsta a fost notată se repartizează 
în modul următor: 

Până la 1 O am ___ --- Il caz·uri 
Dela 11-20 

" 
4 " 

" 
21-30 

" --- --- o " 
" 

31-40 
" --- --- 1 

" 
" 

41-50 
" 

7 " 
" 

51-60 
" 

15 
" 

" 
61-70 

" 
72 " 

" 
71-80 

" 
2 " 

Deaci reiese că apendicita herniară este mai 
frequentă la cele două extreme ale vieţii. Vărsta 
infantilă şi cea senilă, prezintă cea mai mare pre
dispoziţie pentr uapendicita herniară, cu predominenţa 
anilor 51-60. 

Este deci un fenomen cu totul opus faţă de 
ceiace observăm la apendicitele ce se petrec în care 
tatea abdominală, care tocmai la aceste vârste dau 
contingentul cel mai mic de înbolnăviri. 

Este deci natural să ne intrebăm căror impre
jurări se datoreşte acest fenomen. Pănă în prezent 
suntem dispuşi să credem, că frequenţa apendictei 
herniare la copii se explică prin numărul prepon
derant al herniilor la această etate. După o lucrare 
a lui Wernher intitulată "Contribuţiuni statistice în 
studiul herniilor" şi publicată în anul 1869, herniile 
se repartizează după vărstă în modul următor: 
dintr'un total de 34.788 hernii inghinale 1/7 o gă
sim la copii până la 1 an; de aici numărul des
creşte până la 10 ani ca din nou să urce şi să 
ajungă maximul intre etatea de 26-30 ani. 

Sunt mai frequente apendicitele herniare Ia ace
asta vârstă, din cauza că însăşi herniile inghinale 
sunt mai frepuente. Afară de aceasta în caz de hernii 

10 



congenitale, deseori se observ·ă aderenţe între polul 
superior al testicolului şi vârful apendicelui. Un pro
ces inflamator din viaţa intrauterină este incriminat 
în aceste cazuri, care poate să se deslănţue din nou, 
dupăce apendicele a fost tras în sacul herniar. 

In ce priveşte frequenţa apendicitei herniare ·la 
bătrâni, Wassilyew o explică în modul următor: 

Plecănd dela faptul, că Ia aceşti indivizi a exis
tat în cele mai multe cazuri hernie de câtiva ani, 
prezenţa îndelungată a apendicelui într'un sac her
niar îi dă o morbiditate mai mare. Este cunoscut 
faptul că atunci cănd o ansă intestinală stă timp 
mai îndelungat într'un sac herniar, atât seroasa cât 
şi mucoasa acestui segment, sufere modificări cari 
sunt condiţionate de staza materiilor şi de turbură
riie circulatorii. Peritoneu) se îngroaşe, iar mucoasa 
prezintă semnele unei inflamaţii catarale. 

Acelaş lucru se intămplă şi cu ap"Emdicele atunci 
când el se găseşte timp mai indelungat într'un sac 
herniar. Hiperemia de stază precum şi stagnarea 
materiilor duc uşor la exacerbarea microbilor autoch
toni. Instalată odată o inflamaţie catarală, ea poate 
evolua până la un proces ulcerativ şi hipertrofie. 

Care este cauza etiologică a apendicitei în sac 
herniar? In primul rând toate cauzele ce survin şi 
la un apendice în situaţie normală. Aici ne intere
sează numai acele cari rezultă din situaţia ectopică 
a apendicelui. Este uşor de admis că dacă el se 
inbolnăveşte atât de des în poziţia lui normală, cu 
atât mai mult va fi expus proceselor inflamatorii 
într'un sac herniar, unde se găseşte intr'o situaţie 
mai nefavorabilă în ce priveşte nutriţia, evacuarea 
şi adăpostul faţă de traumatisme. 

Apendicele intr'un sac herniar este predispus 
la inchiderea lumenului, fie prin unghiuri, fie prin 
corp strein. Odată formată cavitatea închisă, urmează 
exacerbarea virulenţei micro-organismelor. 

Twumatismul în apendicită abdominală nu joacă 
nici un rol. Apendicele din sacul herniar este ex-
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pus traumatismelor fie violent~, fie ·cronice (b~ndaj 
herniar). In acest caz traumattsmul are acelaŞI rol 
predispozant ca la alte inflamaţiuni. Brti~zlow iqtr'un · 
caz face o legătură directă intre traumattsmul asupra 
unei hernii inghino scrotale şi inflamaţia sonsecu
tivă a apendicelui în sac. 

V. Simptomatologie. 

Apendicita herniară are un tablou clinic cu totul 
deosebit faţă de apendicita ce se petrece în poziţia 
normală a apendicelui. Rareori debutează cu simp
tomele clasice ale unei colice apendiculare. In ge
neral poate avea un mers acut sau cronic. 

Forma acută nu prezintă o simptomatologie 
atât de alarmantă ca apendicita ce se petrece în 
cavitatea abdominală, chiar în caz de perforaţie, 
având un mers mai lent. Rareori ajunge la dureri 
vii şi vărsături, ceace este şi explicabil dacă ne 
gândim că inflaamaţia apendicelui în sac herniar, 
cu sau fără perforaţie, nu puate provoca aceleaşi 
procese morbide şi o reacţie atât de violentă ca în 
apendicita ce se petrece în cavitatea liberă peri
toneală. 

Aceasta din două motive: 
1. Peritoneu) sacului herniar împreună cu or

ganele din el, cu timpul sufere o alteraţiune cu 
caracterul inflamaţiuni!or crunice. Un astfel ele peri
toneu alterat nu poate reacţiona în acelaş fel ca peri
toneu) abdominal normal. 

2. Diferitele aderenţe ce se formează în cursul 
apendicitei herniare localizează procesul numai Ia 
sac şi împiedică inundarea peritoneului liber. 

Acestea explică motivele pentru cari nici forma 
perforativă nici cea gangrenoasă nu este însoţită de 
simptome alarmante. · 

In caz când s'au observat reacţiuni violente 
era vorba de hernii recente unde alteraţiunile cro~ 
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nice a-le sacului nu s'au putut realiza încă, păs
trându-şi peritoneu! sensibilitatea deplină. 

In majoritatea cazurilor are următorul mers: O 
hernie reductibilă inainte, devine dintr'odată ireduc
tibilă, dureroasă şi creşte de volum. Tegumentele 
pot rămânea normale ori apar fenomenele inflama
torii, roşeaţa, edemaţierea scrotului. Uneori apar 
vârsăturile in timp ce pasagiul intestina) este foarte 
puţin modificat. Scaunul de cele mai multe ori este 
normal; în cazuri mai grave constipaţie până la 
ocluzie complectă. 

Temperatura puţin ridicată. 
Durerile se localizează la sacul herniar, alteori 

iradiază la extremitatea inferioară ·şi abdomen. 
In acest stadiu de regulă se pune diagnosticul 

de hernie strangulată şi qolnavii se operează. In 
caz contrar procesul poate să retrocedeze ori după 
felul şi intensitatea procesului după un timp oarecare 
poate da un nou acces care duce la formarea unui 
flegmon sau abces, care se poate fistuliza spontan. 

In cazuri cu mers mai lent se produce o proli
ferare conjunctivală în jurul apendicelui dănd aspec
tul unei formaţiuni tumorale în centrul căreia putem 
avea focare de abcese mici, cari regresează spontan, 
fără să ajungă la un abces mare. in astfel de cazuri 
simptomele caracteristice pentru apendicită lipsesc 
în. tot cursul evoluţiei. Bolnavii consultă medicul 
pentru tumora herniară şi în timpul operaţiei se pune 
diagnosticul adevărat. Astfel un bolnav a lui Vassi
lyew declară, că n'a simţit niciodată vre'o durere în 
abdomen ori în sacul herniar şi consultă medicul 
numai pentrucă a observat .apariţia unei tumori în 
sac care nu mai dispare. · 

In cazurile cu evoluţie cronică dacă nu se pro
duce o proliferare conjunctivală prea abondentă, se 
poate simţi în sacul herniar apendicele îngroşat ca 
un cordon ce se intinde dela orificiul canalului in
ghinal, de-alungul cordonului până în bursă. 
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VI. Diagnostic. 

Diagnosticul apendicitei herniare este aproape 
imposibil. Inainte de operaţie .s'a făcut î~ f~art~ pu
ţine cazuri. Se amintesc cazun unde chiar m ti~pu~ 
operaţiei nu s'a putut precizia natura pro~esul.ui, c1 
numai după examenul histologic al tumore1 ext1rpate 
sau la necropsie s'a descoperit că era vorba de 
ependicită herniară. Acestă greutate se datoreşte în 
primul rând simptomelor nespecifice, în al doilea 
rănd faptului, că afecţiunea nu este cunoscută în 
deajuns. Diagnosticul s'ar putea face în mai multe 
cazuri, dacă ne-am găndi la posibilitatea existenţei 
unui asemea proces. .' 

Vassilyew aminteşte, că din 62 cazuri de apen
dicită herniară adunate de el, diagnosticul înainte de 
operaţie, a fost făcut numai în două cazuri. In am
bele cazuri existau fistule scrotale. Intr'unul din ca
zuri prin fistulă se eliminau concremente stercorale, 
ceace a făcut să se bănuiască o apendicită perforată. 
In al doilea caz, după repoziţia elementelor din sa
cul herniar, a rămas în urmă, un cordon gros, care 
se intindea dela fistulă şi merges în sus. Acest cor
don s'a luat drept un apendice îngroşat, fapt care 
s'a corflrmat prin intervenţie. 

1. Când în sacul herniar, s'a format un abces 
apendicular, care a dus la fistulizare, trebue să fa- · 
cem diagnosticul diferenţia! cu un hidrocel supurat. 
In acest caz însă, anamneza ne poate da indicii pre
ţioase. In caz de hidroc.el, cu mult timp înainte, a 
existat o tumoră elastică, ireductibilă care nu cauza 
pacientului nici o jenă. La abcesul apendicular evo
luţia este mai rapidă şi dela început cu simptome 
cari atrag atenţia bolnavului: durere, temperatură, 
turburări intestinale. 

2. Când s'a format o fistulă scrotală, trebue sa facem 
diagnosticul cu tuberculoză testiculare fistulizată. In 
acest caz trebuie şe ţinem seama că apendicele, în sacul 

14 



herniar, coboară numai până la polul superior ar 
testicolului şi fisţula se formează Ia acest nivel· pe 
faţa anterioară a scrotului. Din contra, fistulele tuber
culoase, cari de obiceiu pornesc dela epididim, vor 
fi localizate pe faţa posterioară a scrotului şi aproape 
de polul inferior al testicolului. Afară de acestea 
lipseşte temperatura şi epididimul este nemodificat 
în fistule de natură apendiculară. 

Apendicitele herniare cu evoluţie acută, în mod 
obişnuit se confundă cu o hernie strangulată. Din 
62 cazuri ale lui Vassilyew, în 22 s'a pus acest 
diagnostic, iar Barsjckow aminteşte că din 44 cazuri 
adunate de el, în 13 s'a făcut această eroare de diag
nostic. Greşala se explică uşor dacă ţinem cont că 
strangularea apendicelui dă deobiceiu aceleaşi sim
ptome ca inflamaţia apendicelui în sacul herniar. 
Sprengel spune, că instalarea bruscă şi intensitatea 
mare a simptomelor clinice, durerea şi tensiunea la 
nivelul unui sac herniar preexistent ne face să ne 
găndim în primul rând la o strangulare (hernie în
carcerată). Confuziunea este cu atât mai usor de fă
cut, cu cât suntem chemaţi inai târziu. Intr'un stadiu 
mai înaintat, o strangulare care se complică cu gan
grenă intestinală şi simptome peritoneale, ne dă 
acelaş tablou morbid ca o peritonită post-apendi
culară. 

La început diagnosticul diferenţia! este mai uşor. 
Urmărind evoluţia, putem face un diagnostic mai 
verosimil, bazaţi pe următoarele constatări : 

a) La o incarcerare, dela început se instalează 
fenomenele de ocluzie intestinală şi numai într'un 
stadiu mai inaintat urmează cele imflamatorii (gangrenă 
intestinală, peritonită). 

b) Apendicita din contra, începe cu fenomene 
imflamatorii, la cari mai târziu se ataşează simptome 
de pareză şi paralizie intestinală cu ocluzie complectă. 
Simptome imflamatorii prea accentuate într'un stadiu 
în care ele lipsesc încă la incarcerare, trebue să ne 
facă să bănuim, o apendicită herniară. 
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După Schemmel trebue să n~ gândim ~a ~pe~
dicită herniară întotdeauna când mtr'o herme mglu
nală sau crurală dreaptă, în mod _bru,sc, apar fe~o
mene de incarcerare tumora dmtr odata devme 
foarte dureroasă şi ap~r fenomene imfla1~1at~rii, s!are 
febrilă dela început, în timp ce pasaJul mtestmal 
este foarte puţin deranjat sau numai în mod trecăto~. 
Dacă a trecut mai mult timp dela debutul boalei, 
este aproape imposibil a face o distincţie între o 
hernie strangulată cu necroză intestinală, o apendicită, 
sau incarcerarea apendicelui urmată în mod secundar 
de fenomene imflamatorii. 

Koerber susţine, că numai pe baza considera
ţiunilor anatomice nu se poate clarifica diagnosticul. 
Numai din simptomatologia clinică nu putem şti 
dacă este vorba de o apendicită herniară primară, 
sau din contra de o hernie strangulată cu simptome 
imflamatorii secundare. 

Apariţia bruscă a unei tumori herniare, încă 
nu pledează pentru strangulare. Pe de altă parte 
absenţa simptomelor peritoneale nu exclude o apen-
dicită herniară. · 

Prezenţa sau lipsa simptomelor de oclqzie intes
tinală dat fiind raporturile anatomice şi fiziologice 
speciale ale apendicelui din sacul herniar, nu este 
un semn sigur pentru punerea unui diagnostic dife
renţia! înainte de operaţie. 

Honsell arată că o simplă contuzie a peretelui 
intestina!, adică o iritaţie nervoasă intensă, este 
suficientă pentru a provoca cele mai grave fenomene 
de strangulare. Este uşor de înţeles că o astfel de 
iritaţie poate pleca atât dela o strangulare, cât şi 
dela o imflamaţie a apendicelui din sacul herniar. 

Pentru a stabili în cursul intervenţiei dacă este 
vorba de o apendicită primară, sau învers de o 
strangulare a apendicelui, numai aspectul anatomo
patologic a organului o poate preciza. Dacă predo
mină semnele de imflamaţie în aspectul anatomo
patologic, adică există exudat în_lumenul apendicelui, 
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puroiu în sacul herniar, sau .avem aspectul tipic a 
gangrenei apendicelui, adică o .coloraţie brună-gălbue, 
iar de al~ă parte lipseşte inelul· de strangulare, 
vom vorbi de o apendicită primară. Din potrivă 
când avem un inel de strangulare evident, cu por:'~ 
ţiunea centrală a apendicelui nealterată şi există 6 
stază venoasă pronunţată (gangrena apendicelui este 
de coloraţie gris-negricioasă) şi avem simptomatologia 
analoagă cu a unei srangulări intestinale, în acest 
caz presupunem o strangulare primară a apendicelui,. 
urmată de perforaţie, de flegmon ori abces al 
sacului herniar. 

In caz de evoluţie cronică la o apendicită 
herniară, din când în când putem avea accese de 
colică apendiculară, care ne face să bănuim o apen
dicită în sacul herniar. Examenul atent al sacului 
în acest caz ne poate da indicii preţioase, încât uneori 
putem palpa apendicele îngroşat care sub forma 
unui cordon alungit, se intinde din canalul inghinal 
în spre s~rot, de-alungul cordonului spermatic, de 
c:are totuşi se poate diferenţia. O evoluţie cronică 
deseori duce la formarea unei tumori fibroase intim 
unită cu cordonul spermatic. In acest caz apendicita 
herniară se confundă cu tumorile testicolului. 

Iată cazul instructiv a lui Hoeckel: 
In canalul inghinal drept există de mai mult 

timp o tumoră nedureroasă şi ireductibilă. De câteva 
luni această tumoră creşte şi devine dureroasă .. 
Hoeckel este convins, că are atace cu o neoplazie. 
Făcând castraţia, extirpă nu numai tumora ci şi o 
ansă intestinală unită cu ea. La examnul histologic 
s'a dovedit, că ceiace s'a luat drept cordon spermatic, 
în realitate era un apendice care prezinta o imflamaţia 
cronică. 

VII. Prognosticu1. 

Prognosticul depinde de gradul inflamaţiei Jn 
care se găseşte apendicele în momentul intervenţiei. 
In general trebue să-I considerăm benign ~e cănq 



apendicita a devenit o boală chirurgicală, în ceace 
priveşte tratamentul ei. ~ ,.. 

Dacă apendicele este complect. cobora~ 1~ sacul 
herniar atunci şi formele acute can evo!Utaza spre 

-grangr~nă şi perforaţie deyin mai benigne. ~ecât Ia 
un apendice întra abdomemal, aceasta exphc~ndu-se 
uşor prin situaţia particulară pe care o ocupa org~
nul. In acest caz falsele membrane care se orgam
zează produc aderenţe, localizează procesul num~i 
Ia sacul herniar, fără tendinţă de propagare la pen
toneul liber. Dacă nu se intervine la timp, inflamaţia 
se extinde Ia ţesuturile vecine, se produce un proces 
de necroză şi colecţia purulentă se deschide le exte
rior. Sunt descrise cazuri unde s'au format fistule 
stercorale şi diagnosticul apendicitei herniare s'a pu
tut pune tocmai pe baza acestei complicaţiuni. 

Se observă şi cazuri de peritonită generalizată, 
în cursul ~.Jnei apendicite herniare. 

Propagarea procesului la peritoneu! abdominal 
se produce în următoarele cazuri: 

a) Apendicele nu este complect coborât in sa
cul herniar, avănd o porţiune intrasaculară şi una 
intraabdominală. Evoluţia are un mers septic, iar 
aderenţele nu se pot forma din cauza situaţiei apen
dicelui. 

b) Apendicita herniară, fiind confundată în ma
joritatea cazurilor cu o hernie strangulată, de 
multeori facem imprudenta de a incerca repozi
ţia conţinutului. Este uşor de inţeles pericolul care 
va rezulta mai ales în cazul când reuşeşte repoziţia 
unui apendice necrozat, impreună cu colecţia puru
lentă din jurul lui. 

Liising aminteşte un caz enalog la un copil de 
11/2 an, care avea hernie inghino-scrotală dreaptă 
congenitală, care de 5 zile devine dureroasă, inso
ţită de vărsături şi meteorism. S'a pus diagnosticul 
de hernie încarcerată şi s'ă încercat repoziţia. Sim
ptomele după aceasta s'au agravat şi mai mult. La 
intervenţie, în sacul herniar se găseşte numai un 
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puroi fetid, gros, iar I<J. h~rniplapar~tomie s:e gă.seşte 
un apendice gangrenos, cu o secreţie purulentă abun-· 
dentă în jurul lui. Este clar, că în acest caz prin 
manoperele de repoziţie, secreţia purulentă din sacul 
herniar s'a introdus în cavitatea abdominală. 

La început când boala era mai puţin cunoscută 
şi indicaţiile operatorii se făceau cu mai multă re
zervă, mortalitatea era mare. 

Cele 63 cazuri adunate de Wassilyew se repar-
tizează în modul următor: 

Vindecaţi ___ ___ ___ ___ 44 
Morţi ___ ___ ___ ___ ___ 16 
Rezultat necunoscut ___ 3 

In cele 44 CflZUri s'a făcut apendicectomie în 
36, iar în 8 s'a lăsat pe loc. 

Din cele 16 cazuri mortale, 3 n'au fost operate, 
iar la 10 s'a făcut numai herniotomie fără r.ezecţia 
apendicelui; abea la 3 s'a făcut şi apendicectomie. 

Este evident deci, că în toate cazurile trebue 
să urmărim, în limitele posibilităţii, rezecţia apendi
celui. 

Barsickow dă o statistică mai favorabilă: din 
44 cazuri, au fost numai 4 mortale, dintre cari 2 în 
urma pneumoniei. 

VIH. Trafamen1. 

La hernii a căror conţinut este suspect şi unde 
nu putem exclude cu siguranţă existenţa unei apen
dicite herniare, este absolut contraindicată orice ma
noperă de repoziţie. Tratamentul raţional nu poate 
fi. decât numai cel operator. 

Când s'a făcut diagnosticul de apendicită her
niară, Sprengel recomandă să facem întâiu hernio-. 
tomia şi după aceasta să deschidem printr'o altă 
incizie cavitatee abdominală. Face rezecţia apendi
celui prin incizia superioară şi-1 extrage apoi prin 
plag~ herniotomiei. · · · · 
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Acest procedeu cu· două incizii este însă şi 
irnpractic şi periculos. 

Nepractic pentrucă nu avem apendicele în 
intregime sub ochii noştrii. Există întotdeauna o 
porţiune intermediară ascunsă care scapă exame
nului dit"ect. 

Este periculos pentrucă un apendice modificat, 
gangrenos, duce la înfecţiunea a două câmpuri 
operatorii. 

Este deci mult mai raţional procedeul, care 
ţine în evidenţă apendicele în tot cursu_I actului 
operator. Procedăm în felul următor: Se tace her
niotomia şi în caz când nu putem urmări apendicele 
până la cec având un inel herniar prea mic, pre
lungim incizia în sus transformând herniotomia intr'o 
hernio-laparotomie, deschidem larg cavitatea ca să 
avem un acces·suficient asupra inserţiunei apendicelui 
pe cec. 

După aceasta procedăm la resecţia apendicelui. 
Aceasta este conduita noastră în linii generale. Ea 
va fi modificată însă în fiecare caz în raport cu 
conţinutul sacului herniar şi alteraţiunile anatomo
patologice ale apendicelui. 

Putem avea mai multe modalităţi: 
1. Conţinutul sacului herniar este format numai 

de un apendice imflamat. Alteraţiunea lui este incă 
intr' un stadiu incipient. Facem apendicectomia care de 
cele mai multe ori va fi posibilă fără lărgirea inelului 
herniar. 

2. Fenomenele inflamatorii a-le sacului sunt 
numai. consecutive unui proces de peritiflită, abces. 
apend1cular situat deasupra inelului herniar. Cu o 
simplă herniotomie în acest caz n'am făcut nimica. 
Trebue să ne adresăm focarului primitiv după toate 
normele urmate în colecţii purulente de natură apen
diculară ale fosei iliace. 

Problema principală de rezolvit este apendicita; 
hernia nu-i decât o complicaţie. 

3. Conţinutul sacului este format de un apen-. 
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dice gangrenos, perforat. Procesul s'a întins şi la 
cavitatea abdominală. In acest caz trebue să ne 
mulţumim cu apendicectomia. Plaga o lăsăm deschisă 
cu un drenaj cât mai larg. 

După dispariţia fenomenelor imflamatorii intr'o 
a doua şedinţă putem face operaţia radicală pentru 
hernie. Rezecţii largi de intestin subţire şi gros sunt 
contraindicate. 
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Observaţia I. 

Bolnavul O. S. în etate de 57 ani înfră în ser
viciul Clinicei Chirurgicale în seara zilei de 14 
Decemvrie 1926. 

In antecedentele heredo-colaterale, nu găsim 
· nimic deosebit. Antecedente personale: dela etatea 

de 14 ani are hernie inghinoscrotală dreaptă care 
nu i-a cauzat nici-odată vre'o jenă sau durere. 

In anul 1916 când î-şi făcea armata i s'a făcut 
cura radicală a herniei. 

După vre-un an recidivă. Hernia ajunge la 
mărimea unui ou de găină. Se menţine apoi în 
această stare fără a-1 supăra. 

Istoricul boalei actuale: Boala pentru care vine 
în Clinică datează din ziua de 6 Decemvrie, adică 
de 8 zile. A început în mod brusc. Debutul ei 
bolnavul i-1 pune în legătură cu un efort fizic. In 
aceea zi ridică o greutate mai mare, când la un 
moment dat simte o durere foarte violentă în regiunea 
inghino-abdominală dreaptă. Ceva mai târziu observă 
că tumora dela inelul herniei recidivate este mărită 
de volum şi nu se poate reduce în cavitatea abdo
minală. 

Dela acest nivel iradiază spre hemitoracele 
drept până în regiunea carotidiană de această parte. 
Din cauza lor nu se mai poate menţine pe picioare, 
cade Ia pământ şi este silit să-şi ia o poziţie forţată. 

Este dus acasă şi aşezat la pat. Ziua următoare 
are ascenziuni termice, starea generală rea. Nu are 
scaun nici vânturi. Spune că n'a avut vărsături nici 
sughiţ. Ziua a treia are puţin scaun, dar starea ge.: 

. 22 



neraiă. se menţine .. rea. NtJ .se alimentează, numai cu 
lapte. 

Zilele următoare durerile se accentuează, iar 
ultimele două zile n'are nici vănturi nici scaun. 

Ziua 7-a este dus la un spital din provincie de 
unele se indrumă la Clinică. 

Bolnavul a 8-a zi după inceputul boli, se pre
zintă la noi. Starea generală: de statură lnaltă, cu 
ţesutul celuloadipos redus. La plămâni şi inimă nu 
se constată nimic deosebit. 

Examenul local: La inspecţie se constată, că 
abdomenul în partea subombllicată este mărit de 
volum cu fosele iliace bombate mai ales în dreapta. 

La nivelul orificiului abdominal al canalului 
inghinal se constată prezenţa unei tumori de mări
mea unui ou de găină care se întinde până la ori
ficiul cutanat. Este dură, dureoasă şi ireductibilă. 
Tegurnentele nemodificate ca aspect. 

La palpare: Sensibitate difuză asupra abdome
nului întreg cu durere mai accentuată în fosa iliacă 
dreaptă, şi la nivelul plicei inghinale drepte unde 
este tumora herniară. · 

In fosa iliacă dreaptă se simte o rezistenţă ce 
o ocupă în intregime şi se continuă în jos spre sacul 
hermiar. Este dureroasă şi semiconsistentă. 

Diagnosticul: Hernie inghinală dreaptă încerce
rată. 

Operaţia care a fost facută de OI. Dr. Mureşanu 
în aceiaşi zi. Anestezie rachidiană cu stovoină + 
Stricnină. Se face o incizie parelelă cu arcada cru
rală dinspre spina iliacă antero-superioară spre spina 
pubelui. 

După incizia pielei ajugem într'un ţesut cu in
fjltraţie inflamatorie care ingreunează diferenţierea 
straturilor mai ales, că este vorba de o hernie reci
divată. 

Reuşeşte totuşi să izolăm sacul, care are pereţi 
foarte îngroşaţi şi n'are aspectul obişnuit al sacuri
lor peritoneale. 
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Dupăce ne-am convins, că nu· poate fi ·v·o·rba 
nici de vizică nici de ansă intestinală, î-1 deschidem. ' . Se elimină din el câtiva cm. de puroiU gros, 
fetid, verzui. Dupăce curăţim acest focar căutăm. să 
ne dăm seama de conţinutul sacului. Explorâncţ în 
sus constatăm, că sacul herniar este aproape com
plect izolat de cavitatea abdominală fiind ocupat 
aproape în intregime printr'o formaţiune tumorală 
acoperită. cu membrane fibrinoase şi lichid purulent. 
In partea externă a inelului herniar există totuşi ·o 
mică comunicare în sus cu cavitatea peritoneală. 

Deoarece nu avem un acces suficient, izolăm 
câmpul operator şi mărim incizia în sus, deschidem 
mai larg cavitatea abdominală. Ajungem atunci 
într'o cavitate din care se elimină o cantitate de 
100-200 cm 3 puroiu fetid, analog cu cel care 
l-am găsit în sacul herniar. 

Spălăm cavitatea cu soluţie de Rivonol 1% 
şi cautăm să ne orientăm. Se constată atunci, că 
din fosa iliacă dreaptă descinde în jos un bloc tu
moral compact de formă conica asezat cu baza în 
sus, vârful în jos. Aceasta din urmă coboară în sa
cul herniar, până aproape de fundul lui. Tumora 
este aderentă de partea interne a inelului şi sacu
lui herniar pe care îl ocupa aproape în întregime. 

Din acest conglomerat tumoral format de cec, 
apendice şi epiplon unite prin aderenţe vechi şi in
filtraţie inflamatorie, apendicele nu poate fi izolat. 

In partea declivă aşezăm un dren de cauciuc 
şi inchidem strat cu strat restul plăgei. 

Mersul Post-Operator: 

. 10 Decemvrie: Temperatură 38. Puls 100. Se 
schimbă pansamentul care este imbibat cu o secre
ţie purulentă. Starea generală bună. 

16 Decemvrie: Temperatură 37·5. Puls 98. Se 
administrează clismă, după care are scaun· şi vân
turi. 
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IT Decemvrie: Temperatură: 37·5. Puls 90. 
Local plaga se spală cu apă exigenată. Se menţine 
drenajul· c·u tubul de cauciuc. . . · 

20 Decemvrie: Afebril. Secreţi unea puruleqtă, 
din plagă diminuată. Are scaun în mod spontan. 

25 ·necemvrie: Secreţiunee minimală. Se su
primă drenajul cu tubul de cauciuc. Plaga larg de
schisă, din ea se elimină câteva sfaceluri apenovro
tice. Se drenează cu meşă imbibată în soluţie de 
Ozonogen. 

31 Decemvrie: Local plaga curată, începe să 
gr~nuleze. _ . . .. 

19 Ianuarie: Face o iritaţie orchiepididimară 
de partea dreaptă. Temperatura se urcă brusc la 
39·5. Testicolul şi epidimul din partea dreaptă mă
riţi de volum, cu tegumentele edemaţiate. 

Se _fac comprese umede cu Liquor Burowi şi 
injecţii intramusculare cu electrargol. 
. 14 Ianuarie: Afebril. Starea generală bună. 

Plaga superficială. Procesul inflamator dela nivelul 
testicolulur şi epididimului pe cale de resorbţie. 

20 Ianuarie: Procesul inflamator ·complect dis
părut. Plaga se badijonează cu tinctură de · iod şi 
se pansează cu mastizol. · 

20 Ianuarie: Părăseşte Clinica complect vin
decat. 

Observatiunea II. 

Serviciul Dlui Profesor Dr. Thoma Ionescu. 
{Operaţie de OI. Dr. Iacobovici 9 Nov. 1909.) 
. Apendicită herniară supurată, simulând o her-
nie strangulată rezecţia apendicelui vindecare. 
. Bolnavul S. S. de 47 ani întra în serviciul (al 
II-lea) chirurgical Spitalul Colţea în ziua de 8 No-
emvrie 1908. · 

Antecedente hereditare. Părinţii morţi, nu ştie 
cauza. Un frate o murit la vârsta de 22 ani cu oc
Iuzie intestinală. Mai are o soră sănătoasă. 
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Antecedente personale: la 22 d,e a~i ~ v~rs~t 
sânge, de atunci şi până în pr~z~nt s a st!11ţtt ~ana
tos afară de oarecari turburan gastro-mtestmale. 
Ac~m 8 ani în urma unei sărituri, a început a simţi 
durere în dr~ptul canalului inghinal drept. Dela apari
ţiai lor, au fost insoţite de turb~r~ri digesti~e.' du.
rerea era mai pronunţată în vecmatatea ombtltculUI, 
avea greaţă şi constipaţie. Consultând un medic 
acesta i-a· găsit· un punct de hernie la nivelul orifi
ciului inghinal drept. A început a purta bandaj her
niar.A Simptomele mai sus descrise par a se fi amen
dat. In urmă şi bolnavul s'a simţit bine până la apa- -
riţia turburărilor actuale. 

Istoricul boalei actuale. Simptomele maladiei 
prezente au apărut acum o lună şi jumătate prin 
turburări gasto-intestinale: inapetenţă, greată, consti
paţie (n'avea scaun decât în urma purgativelor) şi 
dureri în regiunea inghinală dreaptă. In seara 7 Nov. 
venind acasă dela lucru, a fost apucat de dureri 
mari le nivelul canalului inghinal drept, observând 
la acest nivel o tumoară de mărimea unei nuci mari. 
N'a avut vărsături, constipat era ca deobiceiu. A 
doua zi de dimineaţă medicul consultat, ia recoman
dat imediata transportare Ja spital pentru operaţ:e. 

Starea generală. Bolnavul e bine constituit, ţesu
tul celulo-gresos abundent, nimic din partea pul
monilor sau a cordului. 

Operaţia. Bolnavul este operat de OI. Dr. Iaco
bovici Ia 9 Noemvrie seara. Rachianestezie între 1-a, 
2-a vertebră Iombară cu O. 10 ctgr. stovaină, 0.001 
ctgr. stricnină, 0.00001 ctgr. atropină, după cinci 
minute anestezie complectă. Se face o incizie din 
dreptul spinei iliace antero-superioară până Ia spina 
pubiană şi se descoperă un sac herniar foarte îngro
şat şi fibros. Dupăce s'a deschis sacul, se găseşte 
în interiorul său, numeroase bride şi resturi de epi
plon transformat în bande de ţasut fibros. In apro
prierea orificiului inghinal inferior, se găseşte o tu
moare globuloasă, cu baza strâmtă care se .intinde 
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spre ori fiul j~tern al canalului. Tumoarea. e elastică 
şi fluctuentă. Căutăm să precizăm natura şi sediul 
acestei tumori, pentru aceasta mărim incizia în sus 
şi dăm de ţesutul preperitoneal care este inflamat, 
acelaş lucru şi îndărăt. Cordonul care contine tumora 
se prelungeşte sub peritoneu prin acest ţesut inflamat 
în sus, şi în afară şi pare legat de coecum, deşi nu 
putem determina cu preciziune acest lucru. Nefiind 
siguri dacă avem a face cu un apendice sau cu un 
diverticul al lui Meckel, deschidem această cavitate 
din care se scurge 50 gr. aproximativ de puro gros, 
fetid şi-1 fixăm la buzele plagei. Se cos straturile pro
funde cu catgut iar pielea cu setolin. 

Mersul post-operator: 1 O Noemvrie. Nu există 
nici un fenomen peritonael. Starea gerenală bună. 

11 Noemvrie. Se administrează oleu de ricină, 
bolnavul are scaun, starea generală bună, local 
plaga infiltrată. 

12 Noemvrie. Bolnavul e liniştit, nu acuză 
nici o turburare. îse face pensament local. 

13. Noemvrie. Se desfac firele şi se Iasă plaga 
larg deschisă. 

14. Noemvri. Aceaşi stare. 
1. Oecemvrie. S'a pansat zilnic cu apă oxige

nată. Secreţia purulentă diminuată. 
5. Oecemvrie. Secreţia purulentă dispărută. 

Plaga merge spre cicatrizare. 
6. Oecemvrie. Bolnavul ese din serviciu, aproape 

vindecat. Vine să-i facă pansament până la com
plectă vindecare. 
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Conclu:iuni. : · 

, . ·1._ Tablou! clinic al apendidtei herniare nu ne 
permite decât un diagnostic de verosimilitate, şi este 
greu de difere.nţjat de o strangulare a lui. 
·· - 2. Diagnosticul se face deobiceiu în timpul in-
tervenţiei. 
~- 3. Trebue să ne gândim la apendicită hern!ară 

în toate cazurile, când într'un sac herniar apar brusc 
fen~mene <;le strangulare.- Tumora şi straturile pre
zintă timpuriu fenomene inflamatorii, dela începutul 
bolii există ascensiuni termice în timp ce pasajul 
intestina! este deranjat puţin sau deloc. 

4. In cazul unde conţinutul sacului este format 
numai de apendice care prezintă procese destructive 
avansate, este greu să spunem dacă acesta este re
zultatul final al unei inflamaţii sau a unei stran-
gulări. · 

5. Prognosticul, cu excepţia cazurilor unde se 
încearcă repoziţia, este benign. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, la 25 Iunie 1927. 

Preşedintele tezei : Decanul Facultăţii: 
Prof. Dr. !. lacobovici Prof. Dr. 7 itu Vasiliu 
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